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Outras Emergéncias e Condutas Basicas

Crises Convulsivas e Alteracoes do Nivel de

Consciéncia

As crises convulsivas representam uma manifestagdao clinica neuroldgica
comum em emergéncias ¢ podem estar relacionadas a diversas etiologias,
como epilepsia, trauma craniano, disturbios metabdlicos, intoxicagdes e
infeccoes do sistema nervoso central. O reconhecimento do tipo de crise € a
conduta imediata adequada sdo essenciais para evitar complicagoes,
preservar funcdes neurologicas e garantir a seguranga do paciente. A
alteragdo do nivel de consciéncia, muitas vezes associada as crises, exige
avaliagdo cuidadosa e sistematica, sendo um dos principais indicadores de

gravidade clinica.

1. Tipos de Crises Convulsivas

As crises convulsivas podem ser classificadas com base em sua origem e nas
manifestacoes clinicas. A classificagdo mais atual, segundo a International
League Against Epilepsy (ILAE, 2017), divide as crises em focais,

generalizadas e de inicio desconhecido.



1.1. Crises Focais

Originam-se em uma regido especifica do cérebro e podem ser:

Com consciéncia preservada (parciais simples): o paciente esta
consciente ¢ pode relatar a experi€éncia. Apresenta movimentos

involuntarios, alteracdes sensoriais ou autondmicas localizadas.

Com alteracdo de consciéncia (parciais complexas): ha
rebaixamento do nivel de consciéncia, automatismos (movimentos

repetitivos) e confusdo mental pds-ictal.

1.2. Crises Generalizadas

Envolvem os dois hemisférios cerebrais simultaneamente desde o inicio e

incluem:

Crise tonico-clonica generalizada (grande mal): ¢ a mais conhecida.
Caracteriza-se por perda stibita de consciéncia, rigidez muscular (fase
tonica), seguida de movimentos espasmodicos (fase clonica), cianose,
mordedura de lingua, liberacdo esfincteriana e estado confusional

prolongado.

Crises de auséncia (pequeno mal): mais comuns em criangas.
Envolvem breves lapsos de consciéncia, com olhar fixo e cessacdo da

atividade, geralmente sem quedas ou movimentos.

Crises atonicas e mioclonicas: envolvem perda subita do tonus

muscular ou espasmos musculares rapidos, respectivamente.

1.3. Crises de Inicio Desconhecido

Sao aquelas em que ndo € possivel determinar com clareza a origem da crise.

Esse diagndstico ¢ comum em ambientes pré-hospitalares ou quando nao ha

testemunhas do evento.



2. Conduta Durante a Crise

O atendimento a um paciente em crise convulsiva deve priorizar a

seguranca, a manutencio das vias aéreas e a observacido clinica

detalhada.
2.1. Medidas imediatas:

« Garantir ambiente seguro, afastando objetos perigosos e protegendo

a cabeca da vitima.

« Naio tentar conter os movimentos ou introduzir objetos na boca, o

que pode causar lesdes graves.

o Colocar o paciente em decubito lateral (posicao lateral de

seguranga), se possivel, para prevenir aspiracao de secregoes.

o Observar a duracio da crise: crises que duram mais de 5 minutos
sdo consideradas estado de mal epiléptico ¢ requerem intervengao

farmacologica imediata.
o Chamar o servi¢co de emergéncia (192) se:
o a crise durar mais de 5 minutos;

o houver maultiplas crises seguidas sem recuperagdao da

consciéncia;
o for a primeira crise do paciente;
o houver trauma associado ou dificuldade respiratoria pos-crise.
2.2. Medicamentos de urgéncia:

No ambiente hospitalar, se a crise ndo cessar espontaneamente, utilizam-se

benzodiazepinicos de aciao rapida, como:



« Diazepam intravenoso (0,1 a 0,3 mg/kg, maximo 10 mg);
o Lorazepam ou midazolam, por via IV ou IM, se disponiveis.

O uso precoce de anticonvulsivantes de manutengao (como fenitoina) pode

ser necessario se houver risco de recorréncia ou estado de mal epiléptico.

3. Conduta Pos-Crise

ApOs a cessacao da crise, o paciente entra em um periodo denominado fase
pos-ictal, caracterizado por confusdo mental, sonoléncia, cefaleia, amnésia

do evento e, em alguns casos, agitagao.
As principais condutas incluem:

Avaliacdo do nivel de consciéncia, frequéncia respiratoria e

oximetria de pulso.

« Monitoramento continuo at¢ que o paciente retorne ao seu estado

basal.

« Verificar glicemia capilar, uma vez que hipoglicemia pode ser causa

ou consequéncia da crise.

« Proteger a privacidade e tranquilizar o paciente, explicando o que

ocorreu.

« Avaliacio neuroldgica completa, caso seja o primeiro episodio ou se

houver sinais focais persistentes.

Se for a primeira crise, ¢ recomendada a realizacdo de exames
complementares como tomografia de cranio, EEG, exames laboratoriais
(eletrolitos, funcdo renal e hepatica) e investigagdo de causas estruturais ou

metabolicas.



4. Alteracoes do Nivel de Consciéncia

A alteracao da consciéncia pode decorrer de crises convulsivas, distarbios
metabdlicos  (hipoglicemia, hiponatremia), intoxica¢des, infeccdes

(meningites, encefalites) e traumas.

E fundamental utilizar escalas de avaliacdo como a Escala de Coma de

Glasgow, além de avaliar:
« Pupilas (didmetro e reatividade);
« Presencga de rigidez de nuca ou sinais de foco neurolégico;
o Glicemia e parametros vitais;

o Sinais de intoxicagdo (odor etilico,  pupilas puntiformes ou

midriaticas, pele fria ou umida).

A alteragdo do nivel de consciéncia ¢ um sinal de alarme e requer
investigacdo imediata e suporte intensivo, com possibilidade de intubagao

orotraqueal se houver rebaixamento acentuado.

Consideracoes Finais

As crises convulsivas, especialmente as tdnico-clonicas, sdo eventos
impactantes e potencialmente perigosos se ndao forem manejados
adequadamente. A diferenciagao dos tipos de crise, a conduta segura durante
o evento e os cuidados no periodo pos-ictal sdo etapas fundamentais para
garantir um atendimento eficaz e seguro. Além disso, qualquer crise
convulsiva em pacientes sem diagndstico prévio de epilepsia deve ser
investigada com profundidade para esclarecer sua etiologia e prevenir

recorréncias.
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Avaliacao do Coma: A Escala de Coma de Glasgow

A avaliacdo do nivel de consciéncia ¢ uma etapa critica na abordagem de
pacientes com alteragdes neurologicas, traumas ou quadros clinicos agudos.
O coma representa uma das formas mais graves de rebaixamento do sensorio,
caracterizado por uma auséncia de resposta consciente aos estimulos do
ambiente. Para avaliar esse estado de maneira padronizada, foi criada a
Escala de Coma de Glasgow (ECG), um instrumento clinico amplamente
utilizado em emergéncias, unidades de terapia intensiva e contextos
neurocriticos. Esta escala permite classificar a gravidade do coma,

acompanhar a evolucao do paciente e subsidiar decisdes terapéuticas.

1. O que é Coma?

O coma ¢ um estado de inconsciéncia profunda e prolongada no qual o
individuo nao responde a estimulos verbais, dolorosos ou ambientais, € nao
apresenta abertura ocular ou atividade motora voluntaria. E um sinal de
disfun¢ao cerebral grave e requer avaliagdo médica imediata. Entre as

principais causas de coma, destacam-se:
o Traumatismo cranioencefalico (TCE);
« Acidente vascular cerebral (AVC);
« Infecgdes do sistema nervoso central (como meningite e encefalite);
« Intoxicagdes e envenenamentos;
« Disturbios metabolicos (hipoglicemia, hiponatremia, uremia);

« Parada cardiorrespiratéria e hipoxia cerebral.



A identificagdo precoce do coma e sua monitorizag¢do sao fundamentais para
a prevencao de lesoes cerebrais secundarias e para o progndstico do paciente

(BRASIL, 2013).

2. Escala de Coma de Glasgow: Historico e Estrutura

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi desenvolvida em 1974 por
Graham Teasdale e Bryan Jennett, na Universidade de Glasgow, na Escocia.
Desde entdo, tornou-se a principal ferramenta de avaliagao neuroldgica no

contexto de emergéncia e cuidados intensivos.

A ECG avalia trés aspectos do comportamento do paciente:
o Abertura ocular (A): varia de 1 (nenhuma abertura) a 4 (espontanea);
« Resposta verbal (V): varia de 1 (nenhuma resposta) a 5 (orientado);

« Resposta motora (M): varia de 1 (nenhuma resposta) a 6 (obedece a

comandos).

A pontuagdo total da escala vai de 3 a 15 pontos. A soma dos trés

componentes permite classificar o nivel de consciéncia:
« 13 a 15 pontos: leve rebaixamento ou estado de alerta;
o 9 a 12 pontos: coma moderado;
« 3 a 8 pontos: coma profundo.

Uma pontuacdo igual ou inferior a 8 define o estado de coma e requer
vigilancia intensiva, geralmente com indicagdo de via aérea protegida

(TEASDALE et al., 2014).



3. Aplicacio Clinica da Escala

A ECG deve ser aplicada de forma padronizada, preferencialmente logo na
admissdao do paciente e periodicamente conforme a evolugdo clinica. A
resposta mais alta observada para cada item é registrada. E fundamental
realizar a avaliagdo em ambiente seguro e adequado, utilizando estimulos

verbais e fisicos quando necessario.
3.1. Abertura Ocular (A)

4 — Espontanea;

3 — Ao comando verbal;

e 2 —Ao estimulo doloroso;

1 — Nenhuma resposta.

3.2. Resposta Verbal (V)
e 5 — Orientado no tempo, espaco € pessoa;

4 — Confuso, mas capaz de se comunicar;

3 — Palavras inadequadas, sem coeréncia;

« 2 — Sons incompreensiveis, gemidos;

1 — Nenhuma resposta verbal.

3.3. Resposta Motora (M)
« 6 —Obedece a comandos;

5 — Localiza estimulo doloroso;

4 — Retirada a dor;

o 3 —Flexao anormal (decorticagdo);

2 — Extensao anormal (descerebragdo);



o 1 —Nenhuma resposta motora.

O estimulo doloroso deve ser aplicado com cautela e de forma padronizada
(como pressao na base ungueal ou sobre o trapézio), sempre observando o

tipo e a lateralidade da resposta.

4. Limitacoes e Consideracoes da Escala
Apesar de sua ampla aplicabilidade, a ECG apresenta algumas limitag¢des:

« Pacientes intubados ou com traqueostomia nao podem ser avaliados
pela resposta verbal convencional, devendo-se anotar "VIt" (verbal

ausente por intubacao);

o A presenca de lesdes oculares, sedacido, intoxicacao ou doencas

neuromusculares pode interferir nos escores;

« A ECG ndo avalia o conteudo da consciéncia, apenas o nivel de

resposta comportamental.

Por isso, deve ser complementada por outros instrumentos de avaliagao
neuroldgica, como a escala de reagdo pupilar, exames de imagem
(tomografia de cranio) e monitoramento continuo dos sinais vitais ¢ do

padrao respiratorio (FONSECA et al., 2020).

5. Importancia Progndstica e Repercussoes Clinicas

A ECG ¢ um preditor confiavel do prognostico neurologico, especialmente
em vitimas de TCE. Pontuac¢des iniciais mais baixas estao associadas a maior
mortalidade e a maior chance de sequelas neuroldgicas permanentes. Além
disso, a evolugdo dos escores nas primeiras 48 a 72 horas permite avaliar a

resposta ao tratamento e a necessidade de intervengdes intensivas.



Nos protocolos de atendimento ao politraumatizado, como o Advanced
Trauma Life Support (ATLS), a ECG ¢ parte integrante da avaliacdo
primdria (letra D: Disability) e orienta decisdes como intubagao, sedagao e

necessidade de neuroimagem urgente.

Consideracoes Finais

A Escala de Coma de Glasgow ¢ uma ferramenta essencial na avaliagao de
pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia. Sua simplicidade,
reprodutibilidade e valor prognostico fazem dela um dos instrumentos mais
utilizados em servigos de emergéncia e unidades criticas. A aplicacao correta
da ECG exige atenc¢do, técnica e julgamento clinico, devendo sempre ser
integrada a uma avaliacdo neurolégica completa ¢ ao contexto clinico do

paciente.
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Emergéncias Enddocrino-Metabolicas: Hipoglicemia e

Hiperglicemia Aguda

As emergéncias endocrino-metabdlicas representam condi¢des clinicas
graves que exigem interven¢ao imediata para evitar complicagdes sistémicas
e risco de morte. Entre as mais frequentes estdo a hipoglicemia severa ¢ as
formas graves de hiperglicemia aguda, especialmente a cetoacidose
diabética (CAD). Ambas acometem, predominantemente, pacientes
diabéticos e podem se manifestar tanto em ambiente intra-hospitalar quanto
extra-hospitalar. O reconhecimento precoce, o diagnodstico clinico e
laboratorial, bem como a instituigdo de tratamento imediato sao

determinantes para o prognostico.

1. Hipoglicemia: Definicao, Sinais e Conduta

A hipoglicemia ¢ definida como a reducio da glicemia plasmatica abaixo
de 70 mg/dL, sendo considerada grave quando os niveis caem a ponto de
causar alteragdo do nivel de consciéncia, convulsdes ou comprometimento

funcional, exigindo assisténcia de terceiros (ADA, 2023).
1.1. Causas mais comuns

o« Uso excessivo de insulina ou antidiabéticos orais (como

sulfonilureias);
o Jejum prolongado;
« Exercicio fisico intenso sem ajuste da terapia;
« Ingestdo alcodlica sem alimentagdo adequada;

« Erros terapéuticos, especialmente em idosos € pacientes renais.



1.2. Sinais clinicos

A sintomatologia pode variar de acordo com a velocidade da queda da

glicose e a sensibilidade do paciente. Os principais sinais incluem:

Tremores, sudorese fria, taquicardia, fome intensa;

Confusao mental, irritabilidade, dificuldade de concentracao;

Sonoléncia, visdo turva, convulsoes;

Em casos graves: coma hipoglicémico.

1.3. Conduta imediata

O tratamento deve ser iniciado sem demora, mesmo antes da confirmacao

laboratorial, se houver suspeita clinica:

« Se o paciente estiver consciente: administrar 15 a 20 g de carboidrato

de absor¢do rapida por via oral (ex: suco de frutas, glicose liquida).

« Se houver comprometimento da consciéncia: administrar glicose 50%
IV (ampola de 20-50 mL) ou, na auséncia de acesso venoso,

glucagon 1 mg IM ou SC.

o Monitorar glicemia apds 15 minutos e repetir o tratamento se

necessario.

A hipoglicemia recorrente deve ser investigada quanto a dose de
medicamentos, alimentacdo e comorbidades associadas. A educacao do

paciente ¢ fundamental para prevengao.



2. Hiperglicemia Aguda e Cetoacidose Diabética

A cetoacidose diabética (CAD) ¢ uma emergéncia potencialmente fatal que
ocorre principalmente em pacientes com diabetes tipo 1, mas também pode
acometer diabéticos tipo 2 em situacdes de estresse metabdlico, como

infeccoes, infarto agudo do miocardio ou omissao de insulina.
2.1. Fisiopatologia

A CAD resulta da deficiéncia absoluta ou relativa de insulina, levando a
hiperglicemia severa, lipdlise acentuada e produgdo excessiva de corpos
cetonicos, com consequente acidose metabdlica. O quadro ¢ agravado por

desidratacdo, perda de eletrolitos e hipoperfusdo tecidual (BRASIL, 2020).
2.2. Sinais clinicos
« Politria, polidipsia, fraqueza progressiva;
« Nauseas, vomitos, dor abdominal;
« Respiracdo de Kussmaul (profunda e rapida);
« Halito cetonico (odor adocicado);
« Rebaixamento do nivel de consciéncia;
« Em casos graves: coma e choque hipovol€mico.
2.3. Diagnostico
O diagnostico € clinico e laboratorial. Os critérios classicos incluem:
o Glicemia > 250 mg/dL;
« pH arterial < 7,3 e bicarbonato < 15 mEq/L;
« Cetonemia ou cetonuria positiva;

« Anion gap aumentado.



A gasometria arterial, eletrolitos (especialmente potassio) e fungado renal sao

essenciais para a avaliacdo e acompanhamento.
2.4. Tratamento imediato

O manejo da CAD deve ser feito em ambiente hospitalar, com

monitoramento rigoroso ¢ aplicacdo de protocolos bem estabelecidos:

1. Reposicao volémica: iniciar com soluc¢do salina isotonica (0,9%) para

reverter a desidratagdo e restaurar perfusao.

2. Insulinoterapia: iniciar com insulina regular em infusdo continua,

apos o inicio da reposi¢do volémica.

3. Correcao dos eletrdlitos: monitorar e corrigir o potdssio antes e

durante o uso de insulina, pois ha risco de hipocalemia grave.

4. Tratamento da causa base: infeccoes, erros terapéuticos ou eventos

cardiovasculares devem ser identificados e tratados.

A resolugdo da CAD ¢ definida pela normalizacao da glicemia, do pH e da

auséncia de corpos cetonicos.

3. Importancia da Monitorizacao Glicémica

O controle glicémico ¢ um dos pilares da prevengdo de emergéncias
endocrinas. A monitorizacdo regular da glicemia capilar ou venosa
permite detectar precocemente desvios importantes e ajustar a terapia,
especialmente em pacientes com diabetes tipo 1, uso de insulina intensiva ou

historico de descompensagoes.



Em ambiente hospitalar, recomenda-se a monitorizacdo horaria em
pacientes criticos, ¢ a cada 4 a 6 horas em pacientes estaveis sob controle
glicémico. Em domicilio, o uso de glicosimetros e, mais recentemente,
sensores de glicose continuos (CGM), tem revolucionado o autocuidado e

reduzido episddios de hipoglicemia e hiperglicemia severa (ADA, 2023).

A monitorizagao glicémica € essencial também durante infec¢des, mudancas
na dieta, uso de corticoides ou em periodos de maior estresse fisiologico.
Além disso, possibilita a educacdo do paciente quanto as respostas do

organismo € a importancia da adesdo ao tratamento.

Consideracoes Finais

As emergéncias enddcrino-metabodlicas, especialmente hipoglicemia e
cetoacidose diabética, requerem atengao clinica imediata. O conhecimento
dos sinais de alerta, o diagnostico clinico rapido e a aplicacao de condutas
padronizadas sdo essenciais para reduzir complicagdes e salvar vidas. A
educagdo do paciente e a monitorizagdo glicémica regular sdo estratégias
indispensaveis para a preven¢ao de episdédios agudos ¢ para o controle

efetivo do diabetes mellitus.
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Choque e Suporte Circulatorio Inicial

O choque ¢ uma condicao clinica aguda e grave caracterizada pela perfusao
tecidual inadequada, o que leva a hipoxia celular, disfuncio organica
progressiva e, se ndo tratada, a faléncia multipla de 6rgdos e morte. A
identificagdo precoce € o inicio do suporte circulatorio imediato sao
essenciais para restabelecer a oxigenagdo e prevenir danos irreversiveis.
Dentre os diferentes tipos de choque, destacam-se o hipovolémico, séptico,
cardiogénico e anafilatico, cada um com mecanismos fisiopatologicos
distintos, mas todos exigindo acdo emergencial com reposi¢do vol€mica,

suporte ventilatorio e tratamento da causa base.

1. Tipos de Choque
1.1. Choque Hipovolémico

Ocorre devido a reducio do volume intravascular efetivo, geralmente por
hemorragia (trauma, ruptura de varizes, hemorragia digestiva alta) ou
perda de fluidos (vOmitos, diarreia, queimaduras extensas). A queda do
volume circulante leva a diminui¢do do retorno venoso, do débito cardiaco e

da perfusao tecidual.
Principais sinais clinicos:
« Hipotensao arterial;
o Taquicardia;
« Extremidades frias e sudorese;
o Oligtria;

« Rebaixamento do nivel de consciéncia.



1.2. Choque Séptico

Decorre de uma resposta inflamatoéria sistéemica desregulada a infeccao,
levando a vasodilatacdo generalizada, extravasamento capilar e disfuncao
circulatoria. E a principal causa de morte em unidades de terapia intensiva

(UTD).
Caracteristicas clinicas:
« Hipotensao refrataria a reposi¢ao volémica;

Febre ou hipotermia;

Taquicardia e taquipneia;

Pele quente no inicio e fria na fase avancada;

Alteracoes do estado mental.

1.3. Choque Cardiogénico

Resulta da faléncia da bomba cardiaca, impedindo o coracao de manter o
debito adequado a perfusdao dos tecidos. As causas mais comuns incluem
infarto agudo do miocardio extenso, miocardiopatias, arritmias graves e

disfun¢ao valvar aguda.

Sinais tipicos:
« Dispneia, estertores crepitantes (edema agudo de pulmao);
« Hipotensdo com congestdo periférica;
. Extremidades frias e cianose;

« Pulso fraco e irregular.



1.4. Choque Anafilatico

E uma reacdo alérgica aguda e sistémica, com liberacdo macica de
histamina ¢ outras substancias vasoativas, resultando em vasodilatacao,
aumento da permeabilidade capilar e broncoespasmo. Pode evoluir

rapidamente para parada cardiorrespiratoria.
Quadro clinico:

o Queda stbita da pressao arterial;

o Urticéria, angioedema, prurido;

« Sibilancia e estridor;

« Nauseas, vomitos, diarreia;

o Confusao mental ou coma.

2. Diagnostico Precoce e Medidas Imediatas

O sucesso no tratamento do choque depende de um diagndstico precoce
baseado em sinais clinicos, historia e exames complementares simples. A
avaliagdo deve seguir o protocolo ABCDE, priorizando vias aéreas,

respiragdo e circulagdo.
Sinais de alerta para suspeita de choque:

« Hipotensao arterial persistente (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65
mmHg);

o Taquicardia compensatoria (FC > 100 bpm);
o Pele fria, palida, sudorética ou com sinais de cianose;
o Tempo de enchimento capilar prolongado (> 2 segundos);

« Diurese reduzida (< 0,5 mL/kg/h);



« Alteracao do nivel de consciéncia (confusao, agitacdao, sonoléncia).

Exames laboratoriais de apoio incluem gasometria arterial (com avalia¢ao
do lactato), eletrélitos, fungdo renal, hemograma, PCR, culturas e exames de
imagem, como ecocardiograma a beira-leito e ultrassom FAST em traumas

(BRASIL, 2019).

3. Reposicao Volémica e Suporte com Oxigénio

A reposicao volémica ¢ a medida inicial mais importante em todos os tipos
de choque, exceto no cardiogénico, onde o volume deve ser administrado

com cautela.
3.1. Reposicao Volémica

o Solucio cristaloide isotonica (NaCl 0,9% ou Ringer Lactato):
indicada na maioria dos casos. Deve-se administrar de 500 a 1000 mL

em 15 a 30 minutos e reavaliar.

« No choque séptico, a recomendacdo atual ¢ de 30 mL/kg nas

primeiras 3 horas (Surviving Sepsis Campaign, 2021).

o Solugdes coloidais ou transfusdo sanguinea sdao indicadas em
situagdes especificas (grandes perdas hemorragicas, trauma com

choque hemorragico).

Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca, diurese e saturacdo para
avaliar a resposta. Sinais de sobrecarga volémica (edema pulmonar,
crepitagdes) devem ser observados, especialmente em pacientes com fungao

cardiaca comprometida.



3.2. Suporte com Oxigénio

A oxigenoterapia suplementar deve ser iniciada precocemente para

garantir saturacao arterial > 94%. Pode ser administrada por:
o Canula nasal (1-6 L/min);
« Mascara facial com ou sem reservatorio;

« Ventilagdo ndo invasiva (VNI) ou invasiva, conforme o grau de

insuficiéncia respiratéria.

Nos casos de choque anafilatico, além do oxigénio, a adrenalina IM (0,3 a
0,5 mg) deve ser aplicada imediatamente, repetida a cada 5-15 minutos se
necessario. Anti-histaminicos e corticoides podem ser usados como

tratamento adjuvante, mas nao substituem a adrenalina (AHA, 2020).

Consideracoes Finais

O choque ¢ uma condicao médica de altissima gravidade, cuja abordagem
exige rapidez, conhecimento clinico e decisdes bem fundamentadas. A
distingdo entre os tipos de choque orienta intervengdes especificas, mas o
suporte inicial — incluindo reposi¢ao volémica, administracao de oxigénio e
tratamento da causa base — deve ser iniciado imediatamente apds o
diagnostico suspeito. A atuagdo eficiente pode evitar o agravamento do

quadro clinico, proteger orgaos vitais e salvar vidas.
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